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小児童症脳挫傷の減圧関頭術の遠隔成績について
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要 旨
われわれは，過去において報告してきた通り，脳挫傷とそれに伴う脳腫脹において，保存療
法との比較で，減圧関頭の意義を強調するとともに，小児の場合は，成人の場合以上に有意義
であることを明らかにした。過去5年聞に 26例の小児重症脳挫傷症例の遠隔成績をまとめ，
治癒 73.1%，軽快 15.4%，死亡 11.5%の成績を得た。術式では， unilateral type 19例， bi・ 
lateral type 4例であったが，これに， unilateral typeと suboccipitaldecompressionを
併せた combinedtype 3例を新たに加えた。 26例中 2例は術前に除脳硬直を示したが良く救
命され，かつ後遺症を軽減でき，今までのわれわれの手術適応を一段と進歩させることができ
た。このように小児においては，積極的に減圧開頭すべきであるとの結論に達したので報告し
た。 
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はじめに
近年増加をたどる交通外傷は，小児においても頭部外
傷の最も大きな原因となっている。また親の不注意から
の墜落事故もふえていることも見のがせない1)。従来小
児の頭部外傷にあっても，血腫に対しては積極的に手術
の対象となっているのに反し，脳挫傷に対しては保容療
法にのみ依存してきた。そのため，血腫が脳挫傷を伴っ
ていると死亡率が高くなり，またそれが当然と考えられ
てきた2)。われわれは，過去5年間にわたり，脳挫傷に
対し積極的に取り組み，減圧関頭術をもって臨んでき
た。
小児の頭部外傷は一般的に，症状発現から急速に悪化
する一方，回復過程も速やかである。脳挫傷において
も，それに伴う脳腫脹は急激で，患者を容易に致死的な
状態に導くもので，この時期に，患者におこった悪循環
を断ち切ることができれば，良く救命され，且つ驚くべ
長千葉大学医学部脳神経外科学教室
き回復を示すものである。われわれがこれまで報告して
きた減圧開頭術は6).7九片側 (unilateraltype)にしろ，
両側 (bilateraltype)にしろ，テント上の大脳に対する
ものに限られていた。テント下の後頭蓋胃血腫に対して
はもちろん，後頭蓋嵩減圧開頭術 (posteriorfossa de-
compressive craniotomy)を施行していたが，最近，テ
ントの上下にわたる重症脳挫傷例を経験し，これにテン
ト上下にわたる減圧開頭術 (supra-and infratentorial 
combined decompression)を一期的に行ない好成績を
得た。従ってわれわれの提唱する減圧開頭術は， unilat-
eral supratentorial decompression，bilateral supra-
tentorial decompression，および supra圃 andinfra-
tentorial decompressionの三つの基本型にまとめら
れるに至った。そこで各々の型につき代表的症例を報告
し，ついで減圧開頭術例の遠隔成績について報告する。 
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症 例
われわれの用いた減圧開頭術の 3基本型の各々の症例
を供覧するが， (A)は， unilateral typeの症例， (B) 
は， bilateral typeの症例， (C)は， • combined type 
の症例である。 
(A)は， 6才の男児，交通事故にて頭部外傷を受け，
某院にて約半日の観察の後に紹介されたもので，初診時
に，深昏睡，左瞳孔散大，右片麻庫，右除脳硬直，呼吸
不整の状態であった。頭部単純レ線写真にて線状骨折を
認めた。直ちにマソニトール投与開始後に左側頭開頭施
行，薄い硬膜下血腫と左側頭葉の挫傷を認めた。硬膜を
開放，シリコンメッシュにて脳表面を被い骨弁を除去し
た。手術直後， 気管切開施行， 第 8病日胃痩造設術施
行， 第 38病日， 簡単な言葉の命令に応ずるようになっ
た。この時に右不全麻庫， 失語症が残存した。第 51病
日，頭蓋形成術施行，第 122病日退院したが，軽度の右
不全麻庫と失語症をきたしたが，患者は現在，小学校に
通学している。 
(B)の患児は， 3才，男児，交通事故にて頭部外傷，
受傷時意識消失約 5分間であった。某院に収容されてい
たが，意識混濁， p匝吐，全身痘撃発現し，紹介された。
初診時，半昏睡，右瞳孔散大，両側パピンスキー陽性で
あった。直ちに右側頭頭頂開頭施行したところ，硬膜下
水腫，脳挫傷，著明な脳腫脹を示し，硬膜を開放，シリ
コンメッシュにて脳表を被い，骨弁を除去した。術後経
過が思わしくなく，第 2病日，脳血管撮影施行，硬膜下
血腫の診断のもとに左前頭側頭頭頂関頭施行，脳挫傷，
硬膜下血腫であった。腫脹も著明なので血腫除去の上，
骨弁を除去した。
第 13病日意識清明となり， 神経症状も無かった。片
側ずつの頭蓋形成術後退院した。現在は元気に保育園に
通っている。 
(C)の患児は， 1才の女児で，交通事故にて頭部外傷
を受けた。某院に収容されていたが翌日になっても意識
障害が改善されず紹介された。初診時，深昏睡，左不全
麻庫，両側ノてビンスキー陽性，眼底にて静脈の怒張著し
く，また頭部単純写真にて，右後頭部より後頭蓋嵩にわ
たる線状骨折を認めた。右側脳挫傷と，右側後頭蓋嵩の 
explorationを兼ね，右耳前部から直上して正中線に達
し，正中線上を後頭骨結節に向かう皮切で，まずテント
上を開頭したところ，脳挫傷を認めた。著明な脳圧允進
もあり，横静脈洞上の骨をかじりつつ後頭蓋商に達し
た，硬膜外血腫を認め，可及的に血腫を除去，脳室穿刺
にて減圧を計り， さらに骨弁を除去した。第4病日に
は，簡単な命令に応ずるようになった。この時にはま
だ，左不全麻庫も残存していた。第 18病日，意識清明，
左不全麻庫も消失したが，右失調歩行を呈した。第 63
病日，失調歩行も消失した。その後頭蓋形成を施行し，
現在は小学校に元気で通学している。
手術手技について
まず，皮切は，片側減圧開頭では， question-mark 
typeの皮切を，両側減圧開頭では， Suttaの coronal 
incisionに正中切聞を加えたものを採用している。特に
両側の場合，先の症例のごとく時聞をおいてする場合も
あるが，多くは一期的に行なっている。第三の型式は，
片側の減圧開頭に，後頭下関頭を併せたもので，天幕
上，天幕下を同時に検索できる便利を有し，皮切は，耳前
部を直上し正中線上を後頭結節に向かう“L"字型のも
のを採用している。 Fig.I，.，.Fig. 3は片側の， Fig.4，.，. 
Fig. 6は両側の， Fig. 7，.，.Fig. 9は， combined type 
の症例の術後の頭蓋骨欠損の状態を示すものである。こ
うした頭蓋の欠損は，比較的容易な手技で形成され，形
成外科的にも患者の満足を示すものである。詳しくは本
稿の目的ではないので省略する。
考 案
減圧開頭の歴史は， Cushing9J， Horsley10)の小さな，
側頭部に限局した骨窓をつくる方法に始まった。これに 
30年遅れて， internal decompression という考え方
が， McKenzie")によって提案されたが，いずれも効果
の点で不十分であった。ここに両者を併せた減圧法が， 
Gurjian and Thomasl2)によって提示された。最近で
は， Clarkら13)は，相当広範囲に減圧する手術法を考案
し，失敗している。が従来の脳腫脹に対する，マニト-
Jレ，尿素，ステロイド，または低体温療法など保存療法
が，その効果において一過性であり，永続しないこと，
療法を継続する期間におのずと制限もある。この点減圧
手術はこれらの制限も受けず，ことに最近は，欧米で新
しい術式も考案され1べ減圧手術を見なおそうとする傾
向が見られる。われわれの減圧術式は，挫傷を中心とし
て，広範囲に骨折を除去するもので， 3基型から成り，
脳腫脹の程度，挫傷の部位によって，使い分けるもので
ある点が特異で、あると思う。また脳挫傷にしばしば伴
う，外傷性水頭症の早期の発見にも役立つものである。
われわれは，過去5年にわたって， 26例の小児重症脳挫
傷に対し，広範囲減圧関頭を試みた。男女比では， 1.6: 
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1.0で，男児に多く，症例の多くは，脳挫傷， 脳裂傷の
他に，水腫または血腫を伴い15〉~17)，意識障害日数は， 1 
日から 115日までで，症例の半数は， 20日以上であっ
た。これら 26例に対し， .19例には， unilateral type 
の， 4例には， bilateral typeの， 3例には， combined 
typeの減圧関頭術を施行した。その結果， 3例は死亡
で 11.5%，軽快4例で， 15.4%，治癒 19例で， 73.1%で
あった。欧米では，小児の減圧手術の報告がなく，血腫
については，特に硬膜下血腫としての報告について 18)-
m，死亡率を 50%以上としている。われわれの症例の
内， 硬膜下血腫を取り上げると，死亡率 30%と， かな
り低率である。これは，われわれが，血腫のみを手術の
対象としてないことに由来すると思われる。われわれの
症例の多くが，長期の意識障害を示すが，この間の管理
が重視されるもので，気管切聞は， 16例に，胃凄は， 9 
例に施行している。術後の管理については，すでに報告
ここではふれない。最後に，手術適応であ22))，21したので
るが，われわれの症例には， 2例に除脳硬直を示してい
た，患者は両者ともにおのおの治癒または軽快している
が，今までの報告は，主として外傷後の，脳圧充進症
状，または手術的脳腫脹の著しいものを手術適応とした
のに対して，新しい知見で，適応が拡大されたものであ
る。ごく最近は，成人例で無呼吸を減圧手術で救命した
報告もあり，われわれも意を強くするものである。
今後とも症例を重ね，適応の広い，安全且つ容易な手
投に発展すベく努力したいと思う。 
SUMMARY 

In the management of acute .
severe head in・ 
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juries，the evacuation of the intracranial hama-
tomas has long been considered the major indi-
cation for surgical intervention while the ac・ 
companying cerebral contusion and edema were 
depended upon conservative managements. In 
our previous reports，the significant therapeutic 
effect of large unilateral or bilateral decom-
pressive craniectomy was emphasized for severe 
cerebral contusion even in the absence of intrac-
ranial hematomas，particularly in children. In 
the past 5 years 26 children with severe cerebral 
contusion were treated in this way with the re圃 
sult of cure 73.1%，improvement 15.4% and 
mortality 11.5%. In the 3 cases，unilaterallarge 
decompressive craniectomy was combined with 
the suboccipital decompression to accomplish ef-
fective decompression，not only of the supraten圃 
torial，but also of the infratentorial space. Thus 
our technique of decompression can now be 
classified into 3 types; (1)unilateral supraten・ 
torial decompressive craniectomy，(2) bilateral 
supratentorial decompressive craniectomy and 
(3) supratentorial and infratentorial combined 
decompressive craniectomy. Furthermore，the 
dilated pupils andJor decerebrate rigidity should 
be included within the surgical indication in the 
light of our promising results. 
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